































from  this  might  have  a  significant  and  deleterious  impact  upon  patient‐related  outcomes  is 
discussed. Strategies for the treatment and prevention of blisters are proposed, based upon current 
knowledge  and  expertise.  The  criticality  of  the  wound  care  specialist  and  the  physiotherapist 
working  together  to  overcome  these  challenges  and  enhance  patient  care,  are  underlined.  This 




Using  information  sourced  from  a  thorough  literature  review,  this  article  aims  to  highlight  the 
evidence which supports the hypothesis that the presence of blisters associated with a wound could 
significantly  impact  patient  mobility  (due  to  pain  or  fear  of  wound  dehiscence)  and  delay  the 




incumbent upon a clinical  team of nurses and physicians of which  the physiotherapist  is part.  It  is 
logical  to assume  that  the  treatment  regimen of  these patients will  impact  to a greater or  lesser 
extent on patient rehabilitation. Specifically this will relate to any wound dressings used that might 
aid, or  interfere with, the mobility of the patient. Of great  importance  is the presence of a clinical 
condition  (allied  to  the  wound)  that  might  also  interfere  with  early  mobility,  rehabilitation  and 
discharge  of  the  patient.  In  the  experience  of  the  authors  one  such  condition  that  significantly 
impinges on these aspects  is the presence of blisters.   A blister  is defined as a saccular skin vesicle 
filled with serous  fluid, which separates the epidermis and/or dermis, and which may be  linked  to 
shearing forces caused by trauma, friction, burn, or a vesicatory agent (Segen’s Medical Dictionary, 
2012).  Examples  of  blisters  are  shown  in  Figures  1  ‐  4.  In  patients who  have  undergone  surgical 
procedures, blisters caused by wound dressings are common, painful, and may ultimately become 




The  role  of  the  physiotherapist  and  interaction  with  clinicians  undertaking  wound  care  is  very 






















The  first  step of  the  review process was  to  gather  studies  for possible  inclusion  in  the database, 
using defined search strategies relating  in the first  instance to surgical wounds. Search terms were 
then  selected  for  each  identified  term  that was  related  to  the  objective  eg  Incidence, Aetiology, 
Causes,  Blisters,  Mobility,  Physiotherapy,  Rehabilitation,  Wound  Dressings  –  no  time  limit  was 
applied. It must be noted that a fairly small (less than 40 core papers) were captured relating to the 













unit  in  the United  Kingdom  took  into  account more  than  1,000 hip  and  knee  arthroplasties,  and 
demonstrated a blister rate of 19.5% (Clarke et al., 2009). This shows that skin blistering associated 
with wounds  is highly variable and dependent upon a number of  factors  ‐ not  least  the choice of 
dressing.  
Three extrinsic  factors may also contribute to the  formation of dressing‐related blisters. These are 
applied  shear  and  frictional  forces  in  conjunction  with  microclimate  (moisture/humidity  and 
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temperature),  the  latter of which makes  the  skin more  fragile  and hence  susceptible  to damage. 
These are discussed in more detail below (Gerhardt et al., 2008).  
Shear  ‐ When a wound dressing  is applied  to a patient, the adhesive component maintains a rigid 
cohesive force at the dressing‐skin  interface (epidermis).  If horizontal movement of the dressing  in 
relation  to  the  skin  occurs  (e.g.  when  a  patient  moves),  then  the  epidermis  is  held  static  and 
movement of sub‐epidermal skin components such as the dermis causes mechanical separation at 
the  epidermal‐dermal  junction,  the  gap  then  filling with  fluid  and  forming  a  sub‐epidermal  bulla 
(blister)  (Knapik et al., 1995; Geerligs et al., 2011; Guerra and Schwartz, 2012; Hatje et al., 2015). 
Non‐elasticity  and  poor  flexibility  of  wound  dressings  have  been  implicated  in  the  formation  of 
blisters in this way (Jester et al., 2000). 










shear forces at the dermal‐epidermal  junction,  in association with a decreased blood supply  in the 
dermis,  is  one  of  the  contributing  factors  to  the  development  of  post‐operative  blisters 
(Bhattacharyya et al., 2005). 
Postoperative  peri‐wound  blistering  is  a  well‐recognised  phenomenon  in  orthopaedic  surgery 
(Lawrentschuk et al., 2002; Ravenscroft et al., 2006; Koval et al., 2007; Tustanowski, 2009; Burke et 
al., 2012). This is because wound dressings are applied over joints that move and cause dressing skin 
interactions that lead to shear and/or friction episodes and thus blister formation.(Tustanowski, 2009). To 
a  lesser  extent,  blisters  have  also  been  identified  in  patients  undergoing  gynaecological  surgery 





caused  by  tapes  that  are  used  to  retain wound  dressings  have  been  identified  as  the  causes  of 
postoperative complications, including wound infection and prolonged length of hospital stay (Gupta 
et al., 2002; Tustanowski., 2009; Ousey et al., 2011; Sanusi, 2011). Blisters at dressing margins can 








main problems with  surgical wounds  following hip  and  knee  surgery  are blistering  and  infection, 
specifically if dressings are applied for a long period (Ravenscroft et al., 2006).  
Wound  infection  is a common  surgical complication  leading  to  significant mortality and morbidity 
(Al‐Dabbagh and Dobson, 2013). Surgical site infections (SSIs) are the most common type of hospital‐
acquired infection for surgical patients in both the United Kingdom and United States (Wilson et al., 
2004;  Lamagni et al., 2015), occurring  in about 10% and 38% of patients  respectively. SSIs  impair 
wound  healing,  prolong  hospital  stay,  and  cause  unnecessary  pain  (Emmerson  et  al.,  1996). 
Importantly,  they have been  associated with  increased use of medical  resources  and  consequent 




the  patient,  nutritional  status  and  the  presence  of  co‐morbidities  all  influence whether  patients 
might acquire an SSI (Olivier et al., 2013). However, the presence of blisters around the incision site 








Blisters are painful, whatever  the  cause  (Ousey et al., 2011; Gonzalez de  la Guerra and González, 
2013; Milne et al., 2012). Research on friction blisters has  identified that they can cause a range of 
unwanted complications ranging from minor pain to severe infections (Guerra and Schwartz, 2012). 
Pain  from  blisters  is  elicited  via  the  normal  inflammatory  pathways with  various mediators  (e.g. 
prostaglandin  E2,  (PGE2),  leukotriene  B4  (LTB4),  interleukin‐1a  (IL‐1a),  interleukin‐6  (IL‐6)  and 





rehabilitation.  This  is  mainly  because  the  pain  associated  with  the  blisters  reduces  mobility 
(MacDonald,  1984)  and,  as  a  result,  prevents  or  lessens  the  opportunity  for  rehabilitation  and 
physiotherapy. 
Early  mobilisation  of  a  patient  after  surgery  is  now  an  accepted  part  of  physiotherapy  and 
rehabilitation. This is because: 
1. Patients who have had  surgery on or around  joints  (e.g. knees,  shoulders, ankles,  fingers, 






the  sympathetic  nervous  system,  endocrine  responses,  as  well  as  immunological  and 




3. It has been  identified  that a major complication arising  from  lack of mobility due  to post‐
surgical trauma  is an  increased risk of DVT  ‐ for example, risk of DVT has been reported as 
ranging from 30 – 60% in patients undergoing total knee replacement (TKR) surgery (Pearse 





1.7.1  Offer  patients  a  physiotherapy  assessment  and,  unless  medically  or  surgically 
contraindicated, mobilisation on the day after surgery. 
1.7.2  Offer  patients  mobilisation  at  least  once  a  day  and  ensure  regular  physiotherapy 
review. 
The  effects  of  delayed mobilisation  –  or  ambulation  –  on  a  post‐surgical  patient  can  have more 
profound  effects  than  those  limited  to  the musculoskeletal  system  in  terms  of ROM  and muscle 
atrophy,  and  the  vascular  compromise  of  a DVT.  The  American  Association  for  Respiratory  Care 
(AARC)  adds  to  accepted  evidence  that  early  ambulation  is  effective  in  reducing  post‐operative 
pulmonary  complications  (Strickland et al., 2013).  Silva et al.,  (2013)  state  that high‐risk patients, 
such as those undergoing high abdominal surgery, present with a greater need for more traditional 





reduced exercise  tolerance  compared  to a younger  counterpart,  they  frequently present with  co‐
morbidities which  themselves may  impact on general  functioning and activities of daily  living. The 
lungs become  less  compliant with  increasing age, and  thus elderly patients present with a higher 
lung  closing  volume,  physiologically.  A  higher  lung  closing  volume,  combined  with  imposed 
recumbency and general anaesthesia to facilitate a surgical procedure, predisposes such patients to 
small airway collapse  (atelectasis), which can present as a significant complication postoperatively 
(Agostini  and  Singh,  2009).    The  likely  impact  of  a  pulmonary  complication  for  the  patient  is  an 
increase  in hospital  length of stay and poor quality of  life, for the  immediate post‐operative period 








Discussions  surrounding whether  to burst blisters have not  yet  resulted  in  clear guidance  for  the 
practitioner. However, blisters that remain intact do still provide a barrier to bacterial ingress and so 
it would be reasonable to assume that, if at all possible, they should be unbroken. This is particularly 








Ousey et al  (2011),  in a  review,  identifies such dressings  that meet  these challenges. Some of  the 
criteria for such dressings are outlined below: 
● Level  of  adhesion  –  too  much  adhesion  and  damage  will  be  caused;  too  little,  and  the 
dressing will not be retained. 
● Isometric  elasticity  of  the  dressing,  associated with  flexibility,  that  allows  the  dressing  to 
conform to wound/body contours. 



















fold and  lessen  the  likelihood of postoperative pulmonary complications  in high‐risk patients. The 
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